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L a complexity de la prise en charge 
des ulceres de jambe suscite sou- 
vent un certain decouragement 
parmi les praticiens. La premiere etape 
consiste a bien evaluer l’etat vasculaire 
du patient pour adapter le traitement 
etiologique avant d’analyser l’aspect de la 
plaie et de choisir le meilleur traitement 
local possible. Cet article fait le point sur 
les differentes recommandations qui per- 
mettront de guider le medecin dans son 
choix. 

Traitement de I’insuffisance 
veineuse 

Compression veineuse 

La compression est l’element central 
du traitement des ulceres veineux. Une 
pression comprise entre 30 et 40 mmHg a 
la cheville doit etre obtenue. Les diffe- 
rents materiaux et les recommandations 
pour la compression font l’objet d’un 
encadre independant (v. encadre p. 975). 

Chirurgie de I’insuffisance 
veineuse superficielle 

Les differentes etudes montrent l’ab- 
sence d’effet benefique de la chirurgie 



veineuse superficielle par rapport a la 
compression en termes de cicatrisation. 
Cependant, sur une large etude prospec- 
tive randomisee, 1 la chirurgie veineuse 
superficielle associee a la compression 
diminue de maniere significative le taux 
de recurrence a 1 an et 4 ans par rapport 
a la compression seule (12 % ns 28 % et 
31 % vs 56 % ; p < 0,05). Ce benefice 
devient non significatif en cas de reflux 
profond axial total. 

Chirurgie des veines perforantes 
et profondes 

La ligature des veines perforantes peut 
se discuter en premiere intention lorsque 
leur incontinence est isolee. Lorsqu’elle 
est associee a une incontinence des vei- 
nes saphenes, elle regresse dans 33 a 
75 % des cas apres chirurgie veineuse 
superficielle et compression apres 1 an 
de suivi. La chirurgie du reseau veineux 
profond fait appel a des techniques com- 
plexes differentes selon l’etiologie. Les 
preuves du benefice pour le patient sont 
discutables et le taux de recidive reste 
eleve, ce qui explique probablement que 
cette solution chirurgicale demeure en 
pratique rarement proposee. 



Autres traitements 

de la pathologie veineuse 

Les techniques ambulatoires non inva- 
sives du traitement de la maladie vari- 
queuse comme la sclerotherapie, la scle- 
rotherapie echoguidee par catheter 
court et micromousse, l’obliteration ther- 
mique tronculaire veineuse par laser 
endoveineux ou par radiofrequence 
n’ont pas fait la preuve de leur efficacite 
dans la cicatrisation des ulceres veineux. 

Traitement de la pathologie 
arterielle 

En presence d’une arteriopathie, une 
revascularisation (par abord endovascu- 
laire ou chirurgie ouverte) est proposee 
chaque fois que cela est possible et apres 
analyse du rapport benefices/risques. La 
correction des facteurs de risque cardio- 
vasculaires est dans tous les cas recom- 
mandee. Une atteinte arterielle est asso- 
ciee a la maladie veineuse (ulcere mixte 
arterioveineux) dans 25 % des series et 
est un facteur de mauvais pronostic de 
cicatrisation. Le pontage arteriel, lors- 
qu’il est indique, permet d’ameliorer les 
chances de cicatrisation des ulceres mix- 



FIGURE 3 


Ulcere de jambe au stade 
de bourgeonnement. 
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tes, surtout en l’absence d’atteinte du 
reseau veineux profond. 2 La prescription 
d’une compression n’est pas contre-indi- 
quee en cas d’ulcere mixte a predomi- 
nance veineuse, lorsque l’indice de pres- 
sion systolique (IPS) est compris entre 
0,7 et 0,9 mmHg a condition de prescrire 
une compression moins forte sous sur- 
veillance medicale stricte. 

Traitement medical general 
des ulceres de jambe 

Aucun traitement medical general n’a 
obtenu encore Fautorisation de mise sur le 
marche (AMM) dans l’indication du traite- 
ment des ulceres veineux ou arteriels en 
France. En cas d’ulceres arteriels, il n’y a 



Sur larevuedupraticien.fr 

vous trouverez une ordonnance type 
de prescription de soins. 


pas de preuve de l’efficacite des antiagre- 
gants plaquettaires dans la cicatrisation 
des ulceres. L’emploi du clopidogrel (Pla- 
vix) , ou de l’aspirine en cas d’effet indesi- 
rable ou de contre-indication du clopidog- 
rel, peut etre cependant conseille en 
prevention secondaire cardiovasculaire. 
En l’absence devaluation, l’efficacite des 
anticoagulants (heparines et antivita- 
mine-K) n’est pas prouvee dans le traite- 
ment des ulceres arteriels. L’ilomedine 
(Iloprost) a l’AMM pour le traitement de 
l’ischemie critique avec ou sans ulcere 
arteriel non revascularisable. Cependant, 
les series de petite taille sont insuffisantes 
pour confirmer le benefice de l’ilomedine 
intraveineuse sur la cicatrisation des ulce- 
res arteriels. En cas d’ulceres veineux, l’a- 
vis des experts indique qu’on peut pres- 
crire la pentoxifylline per os ou en 
intraveineux, a la dose de 1 200 mg ou 
2 400 mg, en cas d’echec de la compres- 
sion, grace a son effet positif sur la cicatri- 
sation des ulceres par rapport au placebo. 3 
Neanmoins, cet avis repose sur des etudes 
anciennes de faible effectif et meriterait 


confirmation sur la base d’un essai rando- 
mise de forte puissance comparant la pen- 
toxifylline + compression a la compres- 
sion seule. L’utilite des veinotropes est 
tres controversee. D’apres une meta-ana- 
lyse de 5 etudes prospectives randomi- 
sees, l’administration de diosmine 
(Daflon), a la dose de 1 000 mg/j, associee 
a la compression, permettrait d’ameliorer 
de maniere significative le taux de cicatri- 
sation des ulceres veineux par rapport au 
traitement conventionnel. 4 Cependant, le 
niveau de preuve des etudes est insuffi- 
sant pour poser clairement son indication 
dans la cicatrisation des ulceres. 

Recommandations 
pour le traitement local 

La plaie est nettoyee au savon doux et 
rincee a l’eau du robinet ou au serum 
physiologique avant d’etre sechee soi- 
gneusement. Les antiseptiques sont 
deconseilles, car ils freinent la cicatrisa- 
tion en raison de leur effet cytotoxique et 
n’ont aucune action demontree sur la 
prevention des infections. 

La detersion des ulceres doit etre realisee 
avant le pansement a chaque fois qu’il 
existe un exces de debits necrotiques et 
fibrineux (fig. 1). Plusieurs techniques 
sont disponibles (v. p. 979). 

Le choix du pansement dans le traitement 
des plaies depend de plusieurs facteurs : 5 

- en premier lieu du stade de cicatri- 
sation : certains pansements peuvent etre 
utilises de maniere continue, des lors 
qu’ils sont indiques pour toutes les phases 
de cicatrisation, et d’autres en traitement 
sequentiel, en fonction de leur indication 
pour la detersion, le bourgeonnement ou 
l’epidermisation (fig. 2, 3 et 4) ; 

- en second lieu de la presence de cir- 
constances particulieres : plaie hemorra- 
gique, plaie infectee, fragility de la peau 
periulcereuse, plaie malodorante. 

II faut y raj outer l’importance de l’exsu- 
dat : utilisation d’un produit humidifiant 
en cas de plaie seche, d’un pansement 
plus ou moins absorbant en cas de plaie 
exsudative. Les caracteristiques et indi- 
cations des differents pansements sont 
expliquees plus loin (v. p. 979). 



FIGURE 4 


Stade d’epidermisation avec 
cicatrisation sur les bords. 



FIGURE 5 


Greffe en pastilles. 



FIGURE 6 


Greffe en filet. 
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FIGURE 8 


Coloration verdatre de I’ulcere temoin d’une colonisation 

a pyocyaniques. 




video 


Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
le film d’une greffe cutanee 
realisee sur un ulcere 
chronique 



Les alternatives aux pansements sont 
principalement la pressotherapie nega- 
tive et les greffes cutanees. 

Les etudes concernant l’efficacite de la 
pressotherapie negative dans la cicatri- 
sation des ulceres sont d’un niveau de 
preuve modeste. Cependant, on peut 
recommander son utilisation en cas d’ul- 
cere de jambe refractaire aux traite- 
ments conventionnels, comme moyen 
d’obtenir un tissu de granulation de qua- 
lity avant fermeture par greffe cutanee. 6 

Le recours aux autogreffes cutanees 
de peau mince en pastilles ou en resilles 
est envisage pour les ulceres veineux ou 
mixtes refractaires (plus de 6 mois) ou de 
surface superieure a 10 cm 2 . 3 La greffe en 
pastilles consiste a prelever un cone 
cutane sectionne au niveau des papilles 
dermiques qui est directement applique 
sur le lit de la plaie a greffer (fig. 5). La 
greffe en resilles (ou en filet) est recueillie 
a l’aide d’un dermatome puis expansee en 
filet pour augmenter la surface et faciliter 
la prise (fig. 6). La zone donneuse est 
generalement la cuisse, qui est prealable- 
ment anesthesiee localement. 

Situations particulieres 

Ulcere infecte 

La colonisation bacterienne physiolo- 
gique des plaies doit etre distinguee de 
l’infection caracterisee par le developpe- 
ment d’une flore bacterienne plus viru- 


lente et tres souvent polymicrobienne. 
La reconnaissance d’une plaie infectee 
est facile lorsque les patients ont des 
signes evocateurs d’infection : rougeur 
peripherique avec chaleur locale, lym- 
phangite et adenite, fievre, ecoulement 
purulent (fig. 7). En leur absence, l’iden- 
tification d’une infection n’est pas 
consensuelle. Elle repose sur un certain 
nombre de signes cliniques : retard de 
cicatrisation, odeur nauseabonde, modi- 
fications du tissu de granulation (fria- 
ble), apparition d’une douleur impor- 
tante, augmentation de l’exsudat. II 
n’existe actuellement aucun argument 
microbiologique certain pour confirmer 
l’infection, la clinique demeurant le point 
essentiel du diagnostic. La realisation de 
prelevements locaux, meme en cas de 
plaie infectee, n’est pas systematique. 

Si la plaie est infectee, les soins locaux 
sont quotidiens, comprenant un lavage de 
la plaie a l’eau du robinet (ou au serum 
physiologique) et au savon doux, et une 
detersion mecanique soigneuse. L’utilite 


des antiseptiques n’est pas demontree 
dans le traitement des ulceres infectes. 
Certains auteurs preconisent neanmoins 
l’application d’un antiseptique sur une 
courte duree, comme la chlorhexidine ou 
la povidone-iodine. Les antibiotiques 
locaux ne sont pas recommandes, car ils 
sont responsables d’un taux eleve de 
resistances bacteriennes, et le risque de 
sensibilisation n’est pas negligeable. Les 
antibiotiques par voie generale sont pres- 
ents en cas de dermohypodermite bacte- 
rienne et de signes generaux d’infection. 
Les recommandations sur les panse- 
ments publiees par la Haute Autorite de 
sante (HAS) ne proposent pas un type de 
pansement particulier pour les plaies 
infectees, notamment les pansements a 
l’argent qui sont proposes dans cette indi- 
cation. 6 En pratique, l’utilisation des algi- 
nates ou des hydrofibres, pansements 
capables d’absorber les exsudats et de 
deterger la plaie, est la plus repandue. 

Ulcere hemorragique 
et ulcere malodorant 

En cas de plaie hemorragique, les algi- 
nates sont utilises, car absorbants et 
hemostatiques. Une mauvaise odeur n’est 
pas obligatoirement le signe d’une infec- 
tion, elle temoigne neanmoins le plus sou- 
vent de la presence excessive de pyocya- 
niques ou de germes anaerobies (fig. 8). 
L’emploi des pansements au charbon peut 
etre utile si le contort du patient est altere. 
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FIGURE 9 


Aspect blanchatre en rapport avec une maceration 
de la peau periulcereuse. 


FIGURE 10 


Ulcere hyperbourgeonnant temoin d’une transformation 
en carcinome epidermoide. 


Peau periulcereuse alteree 

L’eczema de contact est la cause la plus 
frequente des dermites periulcereuses. 
L’allergie aux constituauts des traite- 
ments locaux conceruerait plus de 70 % 
des patients ayaut un ulcere de jambe. 
Des tests epicutanes permettent de 
rechercher uue sensibilisation aux pro- 
duits responsables d’eczema dont les plus 
frequents sout le baume du Perou, la lano- 
line, la Fragrance Mix, la neomycine, les 
colophanes. 7 L’application d’un dermocor- 
ticoide, function au moins temporaire des 
pansements adhesifs et de tout produit 
sensibilisaut ou irritant est generalement 
efficace. Le traitement de l’eczema vari- 
queux, souvent difficile a distinguer de 
l’eczema de contact, repose sur les memes 
principes et sur le traitement de la patho- 
logie veineuse. La dermite d’irritation se 
distingue de l’eczema par sou caractere 
bien limite et uue sensation de brulure 
plus que de prurit. Les pansements adhe- 
sifs, les contentions fixes ou les antisep- 
tiques sont frequemment en cause. Une 
peau perilesionnelle blanchatre est le 
temoin d’une maceration et d’un panse- 
ment insuffisamment absorbant ou laisse 
trop longtemps en place (fig. 9). On peut 
l’eviter en partie en appliquant une cou- 
che de pate a l’eau. Une dermatose erosive 
ou bulleuse doit conduire a rechercher en 
priorite un eczema a un produit sensibili- 
sant ou une dermite d’irritation a un pro- 
duit caustique ou un pansement adhesif. 


Plaie hyperbourgeonnante 

L’hyperbourgeonnement freine la cica- 
trisation et peut etre traite efficacement 
par l’application d’une creme corticoide 
d’un niveau fort directement sur la plaie, 
recouverte ou non d’un tulle ou d’une 
interface. II faut garder en memoire que 
tout ulcere chronique, difficile a cicatri- 
ser, avec une bordure surelevee ou un 
tissu de granulation hyperbourgeonnant, 
est suspect de transformation maligne 
(carcinome epidermoide differencie ou 
carcinome epidermoide verruqueux) et 
doit etre biopsie (fig. 10). 

Prise en charge de la douleur 

Devaluation de l’intensite de la douleur 
a l’entretien et par une echelle visuelle 
analogique devrait etre systematique. En 
plus d’alterer la qualite de vie, la douleur 
est un facteur de mauvais pronostic de 
cicatrisation, car elle diminue la mobilite 
et l’observance du patient. Elle peut ega- 
lement reveler une complication : infec- 
tion, arteriopathie, compression vei- 
neuse trop serree, dermite d’irritation. 
Le traitement de la douleur de fond 
repose sur les differents paliers antal- 
giques classiques (antalgiques non mor- 
phiniques, morphiniques faibles et 
forts). La douleur provoquee, en particu- 
lier lors de la detersion, requiert en pre- 
mier lieu une anesthesie locale : Implica- 
tion de creme Elma sur la plaie, 
30 minutes avant les soins, soulage le 


patient et ameliore la qualite de la deter- 
sion. La lidoca'ine topique en gel a 2 % est 
plus rapide, mais son utilisation est hors 
AMM. Si l’anesthesie locale ne suffit pas, 
un morphinique a liberation immediate 
avant les soins peut etre prescrit. 

Bilan nutritionnel 

La denutrition proteique est frequente 
parmi les patients hospitalises ou ambula- 
toires ayant un ulcere de jambe. Elle est 
significativement plus elevee (57,8 %) 
chez les patients de plus de 70 ans par rap- 
port a une population controle. 8 II convient 
de la corriger, car elle est un facteur pejo- 
ratif de cicatrisation. Son depistage repose 
sur le dosage de falbuminemie, completee 
par un dosage de la proteine C-reactive et 
un hemogramme. En l’absence d’hypoal- 
buminemie, il n’existe aucune certitude 
sur l’effet benefique des supplements 
hyperprotidiques. Le niveau de preuve est 
par ailleurs encore insuffisant pour 
conseiller une supplementation en vita- 
mine A, vitamine C ou en zinc, meme chez 
des patients carences, pour ameliorer la 
cicatrisation. 

Modes de prise en charge 
et facteurs pronostiques 

Les soins sont realises en ambulatoire, 
par une infirmiere a domicile qui peut 
eventuellement renouveler l’ordonnance 
des produits presents par le medecin. 
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L’ordonnance du medecin contenant les 
indications destinees a l’infirmiere doit 
preciser le rytlrme des pansements, le 
mode de nettoyage des plaies, la neces- 
sity ou non d’une detersion, les soins 
eventuels de la peau periulcereuse, le 
type de pansement ou de compression 
veineuse choisi. Le patient est revu par le 
medecin regulierement, en moyenne une 
fois par mois, pour apprecier revolution 
de la plaie. 

Les plaies ont des evolutions variables 
et certaines resistent a la cicatrisation. En 
presence d’un ulcere rebelle (non cica- 
trise a 6 mois), les facteurs de retard de 
cicatrisation sont recFierches : compres- 
sion a un niveau de pression insuffisant 
ou non portee, absence de detersion des 
tissus fibrinonecrotiques, pansement non 
adapte au stade de Fulcere, utilisation 
intempestive d’antiseptiques, infection 
de Fulcere, douleur contrariant une 
bonne observance, cancerisation de la 
plaie, oedeme important des membres 
inferieurs, prise de certains medicaments 
(immunosuppresseur, cFiimiotFierapie, 
Hydrea), denutrition. Des facteurs de 
mauvais pronostic doivent egalement 
etre recfiercfies : taille initiale superieure 
a 10 cm 2 , anciennete superieure a 6 mois, 
caractere recidivant de Fulcere, sequelles 
veineuses post-tlrrombotiques, compo- 
sante arterielle associee (ulcere mixte), 
faible mobilite du patient. 9 L’avis d’un 
medecin specialiste en plaies et cicatrisa- 
tion est demande en presence d’une plaie 
difficile a cicatriser, de grande taille 
(> 10 cm 2 ) pour poser eventuellement 
l’indication d’une greffe cutanee, ou en 


cas de doute sur une infection de Fulcere 
et/ou de la peau periulcereuse, de der- 
mite periulcereuse etendue. 

Les principaux motifs d’lrospitalisation 
sont lies aux problemes infectieux, a l’ap- 
parition ou l’aggravation d’une iscliemie 
arterielle, a la mise en place d’un traite- 
ment par pressotfierapie negative en vue 
d’une greffe cutanee. L’Fiospitalisation a 
domicile (HAD) est utilisee pour les 
patients traites par pressotfierapie nega- 
tive, seul moyen d’obtenir un rembourse- 
ment en defiors d’une hospitalisation 
classique. Elle peut aussi se justifier en 
relais d’une hospitalisation classique, 
pour certaines plaies necessitant des 
soins longs et complexes, avec des traite- 
ments generaux (antibiotherapie gene- 
rale, trait ement d’une denutrition). 

Prevention des recidives 

La chirurgie veineuse superficielle 
diminue le risque de recidive et devrait 
etre systematiquement proposee au 
patient lorsqu’elle est indiquee. 

L’education du patient sur sa patho- 
logie et l’interet de la compression vei- 
neuse pour la cicatrisation, puis en pre- 
vention des recidives, est primordiale. 
D’autres conseils de mode de vie sont 
importants (v. encadrep. 977). • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Management of leg ulcers 

This review discusses current therapeutic options for leg 
ulcers. Compression therapy remains the first-line 
treatment for venous ulcers, with the use of an external 
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pressure of 30 to 40 mmHg at the ankle (0,8 < ABPI 
< 1 ,3). Superficial vein surgery does not improve healing 
rates of venous ulcers; however it has been shown to 
reduce ulcer reoccurrence in the context of a competent 
deep venous system. In cases of severe arterial 
insufficiency, lower limb revascularization should be 
considered if possible. Wounds cleansing does not require 
antiseptics. Wound debridement is an accepted practice 
but no studies have been performed evaluating its 
effectiveness on leg ulcers. No systemic treatment has 
been given any indication in the treatment or prevention of 
ulcers. Systemic antibiotics should be considered only if the 
ulcer presents clinically significant infection (spreading 
erythema, cellulitis, purulent exudates and fever). Choose a 
type of dressing depending on the phase of healing and on 
particulars situations (infection, hemorrhagic, malodorous 
wounds, dermatitis of surrounding skin). In addition to 
conventional therapeutic options, patient education and 
lifestyle interventions should not be forgotten. 

resume Prise en charge d’un ulcere de jambe 

Cet article passe en revue les differents traitements 
recommandes dans la prise en charge des ulceres. Le 
traitement etiologique de I’ulcere veineux comporte dans 
tous les cas une compression, si possible entre 30 et 
40 mmHg (si indice de pression systolique entre 0,8 et 
1 ,3 mmHg). L’eveinage chirurgical des veines superficielles 
ne permet pas d’ameliorer la cicatrisation mais limite le 
risque de recidive si le reseau veineux profond est 
competent. En presence d’une arteriopathie severe, une 
revascularisation chirurgicale doit etre envisagee a chaque 
fois que cela est possible. L’emploi des antiseptiques pour 
le nettoyage de I’ulcere doit etre evite. L’utilite de la 
detersion est largement admise meme si son benefice n’a 
pas ete demontre sur la cicatrisation des ulceres. Aucun 
traitement systemique n’a obtenu d’indication dans le 
traitement ou la prevention des recidives des ulceres. Les 
antibiotiques systemiques ne sont a utiliser qu’en cas de 
signes caracteristiques d’infection (dermohypodermite, 
ecoulement purulent, fievre). Le choix du pansement 
depend du stade de cicatrisation ou de situations 
particulieres (plaie hemorragique, plaie malodorante, plaie 
infectee, dermite perilesionnelle). Parallelement aux 
mesures therapeutiques classiques, I’education du patient 
et les conseils d’hygiene de vie ne doivent pas etre 
negliges. 
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